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Sammendrag  
 
Denne bacheloravhandlingen søker svar på problemstillingen «Hvordan kan sykepleiere 
ivareta foreldre til premature barn på nyfødtintensiv avdeling?».  
Metoden som er brukt er tekstanalyse. Hovedfunnene i analysen er at foreldrene har behov for 
informasjon, deltagelse og emosjonell støtte.  
Det drøftes hvordan sykepleiere kan bruke ulike sykepleieverktøy for å utføre bevisst 
sykepleie for foreldrene. Basert på foreldrenes behov blir ulike sykepleiefunksjoner innen 
informasjonsoverføring, brukermedvirkning og emosjonell støtte drøftet i lys av 
sykepleieteori. 
For å ivareta foreldrene som pårørende, pasienter og samarbeidspartnere har sykepleiere en 
undervisende, veiledende og støttende funksjon. Ved å bruke ulike sykepleieverktøy kan 
familiens individuelle behov kartlegges og legges til grunn for pleien. Avhandlingen 
konkluderer med at sykepleiere kan ivareta foreldrene ved å dele kunnskap, undervise og 
inkludere dem, med formålet å gjøre dem selvstendige. Videre, ved å se foreldrene, være 
tilgjengelig og tilby åpne samtaler kan sykepleiere ivareta foreldrenes behov for emosjonell 
støtte. 
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Forord 
 
(…) mellom kuvøsene satt mødrene og fedrene som forsøkte å venne seg til tanken på at 
barnet de hadde gledet seg til å ta imot, skulle være på sykehuset i mange uker og kanskje 
måneder – hvis det i det hele tatt overlevde (Cantillon 2001:8).  
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1 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn 
I dag ender omtrent 7 % av alle svangerskap før utgangen av uke 37, det vil si rundt 4000 
premature barn årlig i Norge (Saugstad 2009:15). Det er som regel barn født før uke 34-35 
som må legges på nyfødtavdelingen, de større premature barna klarer seg ofte fint på 
barselavdelingen (2009:28).  
Saugstad sier at når det skjer en prematur fødsel samarbeider sykepleierne og legene med å 
stabilisere barnets respirasjon, hjerteaktivitet og temperatur (2009:30-33). Videre er 
sykepleiernes jobb å overvåke og pleie barnet døgnet rundt. Sykepleiernes skiftordning 
innebærer nødvendigvis at foreldrene møter mange sykepleiere, selv om det er mest ideelt at 
barnet og foreldrene får noen få sykepleiere å forholde seg til. På bakgrunn av dette bruker de 
fleste nyfødtavdelinger i Norge primærsykepleiere. Saugstad påpeker videre at det er viktig at 
sykepleieren får en god relasjon til foreldrene da den etter hvert lærer å kjenne barnet svært 
godt. Han beskriver sykepleieren som kontaktleddet mellom foreldrene og legen, og eventuelt 
andre fagpersoner foreldrene ønsker kontakt med, som sosionom eller psykolog (2009:30-33).  
I «Faglige retningslinjer for oppfølging av for tidlig fødte barn» står det: 
 
Foreldrene må bli så trygge som mulig i sin omsorgsutøvelse av barnet. Foreldrene må 
holdes informert om barnets tilstand. De må ta aktivt del i pleien, lære å forstå barnets 
individualitet og tolke barnets signaler og behov (Markestad og Halvorsen 2007:10). 
 
1.2 Begrunnelse for valg av tema 
Det psykososiale aspektet er en viktig del av sykepleien, men i studietidens praksisperioder 
erfarte jeg at den delen ikke alltid gis nok oppmerksomhet, verken for pasienten eller dens 
nærmeste. Videre er svangerskap, føde og barsel områder jeg er spesielt interessert i og 
ønsker å jobbe med videre. Nyfødtsykepleie har vært noe smalt representert underveis i 
studiet. Nå ønsker jeg å bruke den muligheten jeg har gjennom bacheloroppgaven til å øke 
min kunnskap og forståelse innenfor denne delen av sykepleiefaget og samtidig rette fokus på 
emosjonell støtte i somatikken. Temaet jeg har valgt for oppgaven er «foreldre til premature 
barn». Ved å kombinere temaene psykososiale behov og nyfødtsykepleie vil jeg undersøke 
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hvordan sykepleieren kan hjelpe og støtte foreldre til premature barn den første tiden, når 
barnet ligger på nyfødtintensiv avdeling.  
 
1.3 Min førforståelse 
Det kan være lett å anta at pasienter og pårørende ikke har behov for samtaler eller ekstra 
oppmerksomhet med mindre de selv etterspør det. Det er ikke alltid lett for pårørende å selv ta 
initiativ til samtaler om vanskelige temaer. Jeg har selv erfaring fra det å være pasient og vet 
hvor viktig det er å få sin stemme hørt og kunne være delaktig i egen behandling. Det har gitt 
meg noen tanker om helhetlig og individuell omsorg som jeg ønsker å ta med meg i arbeidet 
med oppgaven.  
 
1.4 Avgrensning og presisering av problemstilling 
Foreldre til premature barn har rapportert om større behov for støtte i startfasen av oppholdet 
på nyfødtavdeling enn ved utskrivelse (Mundy 2010:160). Når det nærmer seg hjemreise vil 
andre behov være viktigere, og sykepleierne skal forberede familien på hjemreise og 
koordinere helsetjenester utenfor sykehuset (Saugstad 2009:166). På bakgrunn av dette har 
jeg valgt å rette fokus på tiden fra barna innlegges på nyfødtavdelingen og under den mest 
usikre fasen, før de oppnår status som utskrivningsklare. Oppgaven vil omhandle foreldre 
med premature barn født før uke 32, da det er disse barna som får lange og kompliserte forløp 
som kan føre til store påkjenninger for foreldrene (Saugstad 2009:28).  
På bakgrunn av dette er problemstillingen følgende:  
 
Hvordan kan sykepleiere ivareta foreldre til premature barn på nyfødtintensiv avdeling? 
 
1.5 Definisjon av prematuritet 
Ordet «prematur» kommer av det latinske ordet «pre», som betyr før, og «matur», som betyr 
moden (Saugstad 2009:13).  
World Health Organization (WHO) har definert «prematurt barn» som levende født barn før 
utgangen av svangerskapsuke 37. Videre har de kategorisert prematuritet på følgende måte: 
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- Moderat prematur fra 32- 37 uker 
- Meget prematurt fra 28- 32 uker 
- Ekstremt prematurt <28 uker  
(WHO 2014) 
 
1.6 Problemstillingens relevans og formål 
I Kunnskapsdepartementets rammeplan for sykepleierutdanning står det at 
sykepleierstudentene etter endt studie skal ha handlingskompetanse til å «møte den enkelte 
pasient og pårørende med varhet, innlevelse og moralsk ansvarlighet», «informere, undervise 
og veilede pasienter og pårørende om problemer og behov som oppstår ved sykdom, lidelse 
og død» og «vise respekt og omsorg for pårørende» (Kunnskapsdepartementet 2008:6-7). 
Sykepleieren kan møte foreldre til premature barn på nyfødtavdelinger, barselavdelinger og 
observasjonsposter. Jeg håper avhandlingen kan ha nytteverdi for sykepleiere i andre møter 
med foreldre som pårørende, da de møter syke barn i mange ulike situasjoner. Sykepleie 
handler om individuelle behov, om å se disse behovene, gå inn i relasjonen og tilby hjelp og 
omsorg. Dette er universelt og gjelder alle pasienter og pårørende, uavhengig av hvem de er 
og hvilke utfordringer de står ovenfor. 
 
1.7 Disposisjon 
I kapittel 2 presenteres teori om temaet «foreldre til premature barn». Her belyses 
sykepleieteoretisk perspektiv med definisjon av sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee, samt 
professor Marit Kirkevold og høgskolelektor Karen Strømsnes Ekerns teori om familien i 
sykepleiefaget. I teorikapitlet blir også sentrale begrep som empowerment og 
brukermedvirkning omtalt. Videre beskriver jeg sykepleieverktøy som benyttes i sykepleien 
til foreldre med premature barn, før jeg presenterer forskning på emnet. I kapittel 3 kommer 
en beskrivelse av metoden tekstanalyse som blir brukt i oppgaven. Tekstanalysen gjøres av 
boken «De ørsmå kjempene» av Eli A. Cantillon, som inneholder intervju av foreldre til 
premature barn. Funnene blir lagt frem i kapittel 4, og inneholder utdrag av beretningene til 
foreldre fra tiden på nyfødtintensiv avdeling. Videre, i kapittel 5, drøftes funnene i lys av 
teorien for å finne svar på problemstillingen. Avslutningsvis kommer konklusjon, 
oppsummering av oppgaveprosessen og noen tanker om veien videre.  
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2 Teori 
 
2.1 Premature barn 
Det er ikke kun barnas alder ved fødselen som er relevant for hvilke barn som legges på 
nyfødtavdeling. Også fødselsvekt er av betydning. Det har vist seg at de fleste med 
fødselsvekt på over 2000 gram kan klare seg fint uten ekstra hjelp (Saugstad 2009:28). I 
Norge veier omtrent 1 % av nyfødte barn under 1500 gram. Den største medisinske 
utfordringen ligger hos barna som veier under 1000 gram og gjelder 0,4 % av alle nyfødte 
(2009:14). Det fødes barn med fødselsvekt ned mot 500 gram og det forsøkes å redde barn 
født ned til uke 24 (Helsedirektoratet 2014). Kriteriene for at barnet kan skrives ut fra 
nyfødtavdelingen er at det puster selv, greier å holde kroppstemperaturen og spiser selv 
(Saugstad 2009:28). 
 
2.2 Sykepleieteoretisk perspektiv 
Jeg velger å definere sykepleie ved hjelp av Travelbee, da hun inkluderer familien i sin 
definisjon:  
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse 
erfaringene (Travelbee 1999:29). 
 
Travelbee skriver om «menneske-til-menneske-forholdet» og definerer det som: 
 
(…) en erfaring eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og 
de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke 
(eller familien hans) får sine behov ivaretatt (Travelbee 1999:177). 
 
Kirkevold og Ekern beskriver sykepleie til foreldre og pårørende i et praktisk og teoretisk 
perspektiv (2001). I det følgende presenteres elementene av deres teori som er sentrale for 
temaet foreldre med premature barn. 
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Ifølge Kirkevold er det først og fremst den syke som har fokus i sykepleien (2001:46). Men i 
situasjoner hvor den syke er et kritisk sykt barn, har fokuset i tillegg blitt rettet mot 
omsorgstrengende pårørende. Dermed rettes sykepleien mot to «pasienter» (2001:47).  
Ekern nevner viktige elementer i sykepleie til familie og pårørende: 
 
- Å se dem 
- Å vise dem oppmerksomhet 
- Å gi dem praktisk og emosjonell omsorg 
- Å formidle informasjon og opplæring 
- Å gå aktivt inn i endringsprosesser 
- Å skape rom for endring der gjensidighet og samspill står i fokus  
(Ekern 2001a:190) 
 
Videre sier hun at familier har følgende generelle behov for informasjon og undervisning: 
 
- Informasjon om sykdommen, behandlingen og prognosen 
- Kunnskap for å mestre praktiske utfordringer 
- Konkret opplæring i prosedyrer der det er nødvendig 
- Orientering om økonomiske forhold og rettigheter 
- Praktisk tilrettelegging og hjelpetiltak 
- Mulighet for ventilering og emosjonell støtte  
(Ekern 2001b:196) 
 
2.3 Den didaktiske relasjonsmodellen 
I undervisningssituasjoner med pasienter og pårørende bruker sykepleiere gjerne den 
didaktiske relasjonsmodellen. Modellen ble opprinnelig utarbeidet av pedagogene Bjørndal og 
Lieberg (1978) og blir her forklart ut ifra Kristoffersens beskrivelse (2011:359-363). Den 
didaktiske relasjonsmodellen viser hvilke faktorer som inngår i undervisningen og hvordan 
disse påvirker hverandre (se figur 1). 
Kristoffersen beskriver de seks faktorene deltagerforutsetninger, mål, arbeidsmåter, 
rammefaktorer, innhold og vurdering. Deltagerforutsetninger omhandler alt fra pasientens 
tilstand, dagsform, hørsel og syn, til utdanningsnivå og læreevne. Målene for undervisningen 
utarbeides sammen med pasienten eller den pårørende. Det er viktig at det blir personens egne 
mål, ikke sykepleierens. Arbeidsmåter må velges ut ifra mål og innhold, og kan eksempelvis 
være brosjyrer, praktiske øvelser og foredrag. Rammefaktorer er elementer som tid og sted for 
undervisningen. Innholdet velges også ut ifra målene og tar hensyn til hvor omfattende 
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undervisningen skal være og hvilket nivå den skal ha. Til slutt skal undervisningen vurderes 
for å sjekke om målene er nådd. Vurderingen gir en tilbakemelding til sykepleieren om 
undervisningen har vært vellykket eller om den må justeres til neste gang (Kristoffersen 
2011:359-363).  
 
Figur 1: Den didaktiske relasjonsmodellen (Kristoffersen 2011:359) 
 
2.4 Empowerment  
WHO om empowerment i et helseperspektiv:  
 
In health promotion, empowerment is a process through which people gain greater 
control over decisions and actions affecting their health (WHO 1998:6).  
 
Gjennom Ottawacharteret (1986) kom WHO med tre hovedprinsipper for helsefremming, 
bygget på tanken om empowerment: «Maktomfordeling fra fagperson til bruker, medvirkning, 
og synet på brukeren som ekspert på seg selv» (Tveiten og Boge 2014:16). 
Ifølge Tveiten og Boge er ikke begrepet empowerment klart definert, og ved å forsøke å 
oversette ordet til norsk forsvinner deler av betydningen og innholdet (2014:15). Noen ord 
som er brukt og som kan fange opp kjernen av begrepet er «myndiggjøring», «styrking», 
«egenkraftmobilisering» og «brukermedvirkning». Tveiten og Boge beskriver empowerment 
som et dynamisk begrep og en prosess fordi det handler om vekst, utvikling og deling av 
makt. Makt i empowerment-prosessen krever også tillit. Den som får hjelpen må ha tillit til 
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hjelperen. Videre forklarer de hvordan makt og kunnskap henger tett sammen ved at makt 
innebærer kunnskap, og kunnskap øker makt (Tveiten og Boge 2014:17-18).  
Starrin forklarer at empowerment har et inkluderende språk som innebærer at det er 
oppmuntrende, medfølende og bekreftende, og forsterker selvfølelsen til den enkelte og 
skaper trygghet i relasjonen (2007:67-68).  
I denne oppgaven omtales empowerment som et element i sykepleier-foreldre-relasjonen, der 
sykepleieren skal hjelpe foreldrene til å få selvtillit i foreldrerollen og styrke til å stå i den 
vanskelige situasjonen. Brukermedvirkning er et begrep som er svært sentralt her og vil videre 
bli brukt i oppgaven i forbindelse med empowerment. 
 
2.5 Brukermedvirkning 
Bøckmann og Kjellevold sier at brukermedvirkning innebærer at pårørende, i likhet med 
pasienter, blir inkludert når avgjørelser i pleie og behandling skal tas (2015:25). De må bli 
hørt og tatt på alvor både i utformingen av tilbudet til pasienten og seg selv. 
Brukermedvirkning betyr ikke at sykepleierne fratas sitt ansvar, men at sykepleiere og 
foreldre bør ses på som samarbeidspartnere. De sier videre at helsepersonell har ansvar for å 
gi pårørende informasjon, undervisning og veiledning. Informasjonen kan gjelde sykdommen, 
behandlingen, hvilke rutiner som gjelder på avdelingen, hvilke tilbud som finnes og hvor de 
kan finne ytterligere informasjon (Bøckmann og Kjellevold 2015:25,47).  
Pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 3 gir pårørende lovfestet rett til medvirkning og 
informasjon (pasient- og brukerrettighetsloven). Bøckmann og Kjellevold beskriver hvordan 
helsepersonell kan påvirke foreldrenes mestring ved god kommunikasjon og tilpasset 
informasjon, samt ved å fokusere på de individuelle behovene hver enkelt har (2015:244).  
Kengurumetoden er en strategi som benyttes for å involvere foreldrene i pleien av barnet. Det 
går ut på å bære barnet inntil brystkassen ved hjelp av en bæresele, sjal eller lignende 
(Saugstad 2009:149-150). Metoden kan bidra til å fremme tilknytning mellom foreldre og 
barn (Markestad og Halvorsen 2007:29). Saugstad forklarer at barnet er avhengig av 
kroppskontakt, og sykepleierne kan instruere foreldrene om hvordan de kan stryke og holde 
barnet (2009:161). Han sier videre at det er vist at barn som klappes og strykes på en bestemt 
måte legger på seg raskere og har mindre oksygenbehov, og at foreldrene på den måten kan 
bidra til at barnet blir bedre raskere (ibid.).  
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2.6 Sykepleieverktøy på nyfødtintensiv avdeling 
Creating Opportunities for Parent Empowerment (COPE) er et individualisert program i fire 
faser som har til hensikt å gi foreldre til premature barn informasjon om barnets adferd og 
utseende, hvordan de kan være deltagende i pleien og møte barnets behov (Melnyk et al. 
2006:1414). Videre gis foreldrene aktiviteter for å implementere informasjonen i praksis. 
Melnyk et al. utførte en randomisert, kontrollert studie av 260 familier på to nyfødtavdelinger 
for å kartlegge i hvilken grad COPE kan påvirke blant annet foreldrenes stress, angst- og 
depresjonssymptomer og kontakten mellom foreldre og barn (2006:1414). Data ble samlet fra 
foreldre, observatører og sykepleiere gjennom alle fire faser av programmet.  
Melnyk et al. hevder at foreldrene i COPE-programmet fikk betydelig bedre selvtillit i 
foreldrerollen, større forståelse av barnets adferd og signaler og mer kunnskap om hvordan gi 
barnet best mulig pleie (2006:1425). De fikk også mer positiv kontakt med barnet, ifølge 
studien. Da barna var 2 måneder, korrigert alder, rapporterte mødrene i COPE-programmet 
om mindre angst- og depresjonssymptomer enn mødrene i kontrollgruppen (2006:1421-1422).  
Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) er et 
verktøy som brukes på mange nyfødtavdelinger i Norge i dag. Hensikten med programmet er 
å tilpasse pleien til hvert enkelt barn, hvor barnet og foreldrene er i sentrum for all behandling 
(Saugstad 2009:146-149). Med NIDCAP ses foreldrene som den viktigste parten i pleien av 
barnet, og sykepleierne som støttespillerne med ansvar for at barnet får nødvendig behandling 
og pleie. Foreldrenes nærvær blir viktigere utover i forløpet, når barnets utvikling tilsier at 
barnet er klart for mer stimuli og aktivitet rundt kuvøsen (ibid.).  
 
2.7 Forskningsbasert kunnskap 
 
2.7.1 Foreldrenes behov 
På en nyfødtintensiv avdeling i USA ble det utført en kvantitativ studie for å kartlegge hvilke 
behov foreldre med premature barn rangerer som mest og minst viktige, om det er ulike behov 
ved innkomst og utskrivelse, samt om det finnes kjønnsforskjeller i behovene (Mundy 
2010:156). Hensikten med studien var å gi familier på nyfødtavdeling individualisert og 
familieorientert pleie.  
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Foreldrene ble intervjuet og rangerte viktighetsgraden av spesifikke behov på en skala fra en 
til fem (Mundy 2010:156). Behov vedrørende visshet og trygghet ble rangert høyest, deretter 
kom behov for nærhet og informasjon. Behov for trøst og støtte ble rangert lavest. Foreldre i 
startfasen av sykehusoppholdet rangerte «støtte», «håp» og «å føle seg akseptert av 
personalet» betydelig høyere enn foreldrene i utskrivningsfasen. Å bli oppringt hjemme ved 
viktige forandringer, å vite at barnet får best mulig pleie og føle at personalet bryr seg om 
barnet var de tre viktigste behovene, alle svar sett under ett (Mundy 2010:160-161).  
 
2.7.2 Mestringsstrategier 
Smith et al. undersøkte hvilke mestringsstrategier foreldre bruker for å håndtere opplevelsene 
på nyfødtintensiv avdeling og hvordan personalet kan støtte foreldrene (2012:343). Hensikten 
med studien var å forstå foreldrenes opplevelser og sykepleiernes rolle bedre.  
Studien ble utført ved kvalitativt, semi-strukturert intervju av 29 foreldre. Av disse var det 20 
mødre og 9 fedre. 
Fem mestringsstrategier fremheves i studien: «Deltagelse i pleien», «komme seg ut fra 
avdelingen», «samle informasjon», «involvere familie og venner» og «ha kontakt med andre 
foreldre i samme situasjon» (2012:346). Smith et al. poengterer at sykepleiere bør tilrettelegge 
for deltagelse og aktivt invitere foreldrene med i pleien av barnet (2012:350). Andre støttende 
sykepleietiltak de nevner er å gi nøyaktig og konsekvent informasjon, vise omsorg for barnet 
og oppmuntre foreldrene til å ta tid fra avdelingen (ibid.). 
 
2.7.3 Sykepleier-foreldre-forholdet 
Fegran og Helseth utførte en studie med hensikt å kartlegge hvordan foreldre og sykepleiere 
opplever det nære foreldre-sykepleier-forholdet på nyfødtavdelingen (2009:667). Bakgrunnen 
for studien er fokuset familieorientert omsorg har fått på nyfødtavdelinger, hvor foreldrene er 
viktige samarbeidspartnere i pleien av barna. Å være støtte for foreldrene har blitt en 
essensiell sykepleiefunksjon (Fegran og Helseth 2009:667). 
Fegran og Helseth brukte kvalitative metoder som dybdeintervju og observasjoner i studien. 
Seks mødre, seks fedre og seks sykepleiere deltok. Inklusjonskriteriene var at barnet var født 
før uke 32, barnet var på samme sykehus under hele innleggelsesperioden, familien besto av 
en mor og en far og at begge foreldrene aksepterte deltagelse (2009:667-668).  
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Det viser seg at personalets behov for åpent landskap, med synlige kuvøser og god tilgang, 
står i kontrast til foreldrenes behov for privatliv og individuell pleie. Foreldrene sier det viktig 
å få støtte og respekt fra helsepersonalet slik at de kan føle seg trygge og være seg selv 
(2009:670). Sykepleierne forklarer at det å ta vare på sårbare foreldre er en viktig 
sykepleieoppgave. De beskriver videre hvordan de jobber med å gi foreldrene støtte uten å 
være for pågående, ved å bli kjent med hver enkelt. De poengterer at selv om de er 
sykepleiere er de fremmede for foreldrene, og at noen kan være skeptiske i møte med 
fremmede (ibid.). 
Som et resultat av å tilbringe så mye tid sammen på avdelingen blir partene tvunget til nærhet 
både fysisk og emosjonelt, og sykepleierne får innblikk i familienes privatliv på grunn av det 
åpne miljøet på avdelingen. Den emosjonelle kontakten de får, kan ifølge Fegran og Helseth 
føre til en sykepleier-foreldre-relasjon som er mer personlig. Foreldrene i studien sier at den 
nære relasjonen kan skape engasjement og gjøre dem mer involverte selv, men at de av og til 
følte ansvar for situasjoner som er sykepleiernes ansvar (2009:670). Sykepleiere i studien sa 
at nærheten de opplever kan gjøre dem mer involverte i ting de føler ligger utenfor deres 
profesjonelle rolle (2009:671). 
Fegran og Helseth forteller at foreldre uttrykte behov for å bli respektert både som foreldre og 
samarbeidspartnere, og når deres stemme ikke ble hørt, ble det en ekstra byrde (2009:671). 
Forfatterne forklarer at selv om nærhet er ønsket i familieorientert omsorg kan den 
emosjonelle delen være en påkjenning. De sier videre at sykepleiere bør være bevisste på 
balansen mellom nærhet og avstand til foreldrene, og at de slik kan påvirke foreldrenes 
selvstendighet og mestring på en positiv måte (2009:672). 
 
2.8 Litteratursøk 
For å kartlegge feltet «foreldre til premature barn på nyfødtavdeling» brukte jeg både 
faglitteratur og forskningsartikler. Databasene jeg brukte for å finne relevante og gode 
forskningsartikler var Cinahl, PubMed, Oria og Swe+. Søkeordene som ble brukt var 
«premature», «parents», «needs», «experiences», «family», «NICU», «neonatal intensive care 
unit» og ulike kombinasjoner av disse. Det ble også gjort kjedesøk. Etter å ha plukket ut 
artikler basert på relevans i overskriftene, leste jeg sammendragene. Da satt jeg igjen med 
tretten artikler som jeg leste grundig, og valgte ut de fire som passet oppgaven best. Jeg valgte 
å inkludere kun artikler som er publisert i løpet av de siste ti årene, siden det skjer mye nytt på 
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kort tid innen nyfødtsykepleie. Noen artikler ble ekskludert på grunn av for store kulturelle 
forskjeller, som to iranske artikler, da det ble vanskelig å relatere dem til den norske 
pleiekulturen. 
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3 Metode 
I oppgaven har jeg brukt den kvalitative metoden tekstanalyse. Her vil jeg beskrive hva 
kvalitativ metode og tekstanalyse er, og hvordan jeg har brukt dem til å komme frem til mine 
funn. Til slutt i kapitlet skriver jeg om etikk og kildekritikk angående min metode. 
 
3.1 Kvalitativ metode  
Kvalitativ metode går i dybden og innhenter mye informasjon fra få personer, i motsetning til 
kvantitativ metode, som går i bredden og søker snevrere informasjon fra mange (Dalland 
2012:112-113). Dalland sier videre at kvalitativ tilnærming kan brukes til å identifisere 
personers meninger og opplevelser man ikke finner ved hjelp av tall og målinger (ibid.).  
For å finne svar på oppgavens problemstilling ville jeg undersøke hvilke erfaringer og 
opplevelser foreldre med premature barn på nyfødtavdeling har hatt, og ut ifra det identifisere 
deres behov og hvordan de ønsker støtte fra sykepleierne. For å få så riktig informasjon som 
mulig ønsket jeg å bruke kvalitativ metode med foreldrene som kilde. Da vi av etiske grunner 
ikke har anledning til å intervjue pårørende i oppgaven, valgte jeg å bruke boken «De ørsmå 
kjempene» av Cantillon (2001). Boken er min inngangsport til foreldrene da hun har 
intervjuet foreldre til premature barn om deres tid på nyfødtintensiv avdeling. 
 
3.2 Tekstanalyse  
Jeg har valgt å bruke tekstanalyse for å finne fellestrekk hos foreldre med premature barn. Jeg 
ønsket å se på deres historier hentet fra Cantillons bok, finne temaer som går igjen hos 
foreldrene, og ut i fra det trekke ut hvordan de ønsker å bli ivaretatt av sykepleierne. 
Thomassen fremhever brukerne som «eksperter på sitt eget liv» som selv vet best hva de 
trenger (2006:189). Hun sier at deres kunnskap som «eksperter» derfor er en gyldig form for 
kunnskap. 
Winther skriver om å ha balanse mellom nærhet og avstand i tekstanalysen, og beskriver det 
som «dobbeltblikket» (2012:199). Hun forklarer at man må undersøke feltet via sin 
subjektivitet, og samtidig ha distanse for å kunne analysere og reflektere over funnene 
objektivt i forhold til relevant teori (ibid.). 
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Pedersen viser til Ricoeurs (1984) metode for analyse og tolkning av nedskrevne fortellinger 
(2012:161), og i oppgaven har jeg brukt metodens tre nivåer:  
- Naiv lesning 
- Strukturanalyse 
- Kritisk fortolkning og diskusjon  
Først leste jeg gjennom boken for å få et overblikk over fortellingene og hva de handler om. 
Deretter leste jeg på nytt for å se på tekstens struktur og på den måten finne meningsenheter, 
betydningsenheter og temaer, som forklart av Pedersen (2012:161).  
 
Eksempel fra strukturanalysen av Cantillon (2001): 
Meningsenheter Betydningsenheter Temaer 
«Du får tredd mye 
informasjon nedover hodet 
på deg, ting du ikke skjønner 
noe av. Men det er lov å 
spørre, og det er lov å 
glemme. Mest sannsynlig får 
du ikke anledning til å 
glemme, for personalet 
forteller deg alt, flere ganger 
om dagen, fordi du har krav 
på informasjon om barnet 
ditt.» s.31 
En mor opplever at det er 
mye å ta inn av informasjon, 
og det blir kanskje brukt 
vanskelige ord og uttrykk. 
Hun kan spørre om igjen hvis 
hun må. Hun opplever å få 
informasjon ofte, og at 
sykepleierne følger plikten de 
har til å opplyse henne om 
barnets tilstand. 
Informasjon 
«’Er det noen her som er 
klar, så må det være 
Vibeke!’, sa hun 
[sykepleieren]. Ordene traff 
rett hjem, og i det øyeblikket 
visste jeg at jeg var klar.» 
s.29 
Sykepleieren ga henne 
selvtillit ved å tro på henne 
og si det høyt. Bekrefte og 
anerkjenne med 
oppmuntrende språk. 
Empowerment 
Brukermedvirkning 
Bekreftelse 
«(…) jeg syntes det var godt 
å få vite at pleieren virkelig 
brydde seg om hva jeg følte, 
og at hun formidlet dette 
videre til legene.» s.23 
Viktig å bli sett og hørt. At 
informasjonen blir formidlet 
videre styrker følelsen av at 
sykepleieren tar henne på 
alvor. Opplevde genuin 
interesse fra sykepleieren. 
Emosjonell støtte 
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Teksten ble stilt følgende spørsmål underveis:  
- Hvilke behov har foreldre med premature barn på en nyfødtintensiv avdeling? 
- Hvordan ønsker foreldrene å bli ivaretatt? 
- Hva opplevde de som god sykepleie? 
- Hva var foreldrene misfornøyde med angående sykepleiernes omsorg og støtte? 
 
3.3 Kildekritikk 
Ved å bruke tekstanalyse som metode har jeg via boken tilgang til elleve intervjuobjekter med 
førstehåndsinformasjon, noe som er med på å styrke funnene. Hadde jeg brukt intervju som 
metode ville informasjonskilden begrenset seg til en eller to objekter. Jeg hadde da sett meg 
nødt til å forholde meg kun til sykepleiernes ståsted. 
Opplevelsene i boken er i hovedsak tatt fra en enkelt avdeling. Det gjør det vanskelig å 
generalisere når det gjelder hvordan ting blir gjort på nyfødtavdelinger. Men behovene, 
ønskene og følelsene til foreldrene i boken ser jeg på som relevante for flere i samme 
situasjon, uavhengig av hvilket sykehus de er på. 
Jeg har i utgangspunktet søkt i kilder som er opp til ti år gamle. Cantillons bok er utgitt i 
2001, noe som ligger utenfor søkekriteriet, men den er den eneste jeg fant som gir denne type 
informasjon fra primærkilden, foreldrene selv. Fagfeltet er i stadig utvikling, og jeg må derfor 
ta høyde for at avdelingene kan ha forandret seg siden boken ble skrevet. Flere ting foreldrene 
tar opp som problematisk kan allerede ha blitt forbedret. Jeg har derfor i teoridelen presentert 
forskning som er av nyere dato, for å sikre at fagfeltet også blir belyst fra dagens ståsted. 
Opplevelsene foreldrene beskriver i boken, som frykt og usikkerhet, og deres behov for hjelp 
og støtte, vil være like relevante i dag som for 14 år siden. Derfor anser jeg denne boken som 
en god kilde til oppgaven.  
 
3.4 Etikk   
Som tidligere nevnt er det ikke anledning til å bruke foreldre som intervjuobjekter i en 
bacheloroppgave da foreldre som pårørende er en sårbar gruppe. Jeg har ikke brukt intervju 
som metode, og har således ikke hatt noen etiske problemstillinger i denne forbindelse. 
Cantillon har brukt intervju i sin bok. Da den er publisert med foreldrenes samtykke, har jeg 
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lagt til grunn at hun har fulgt etiske retningslinjer for dette. Jeg kontaktet forlaget som ga meg 
tillatelse til å bruke boken og sitater fra den i oppgaveteksten. 
Oppgaven er skrevet etter skolens retningslinjer for bacheloroppgave i sykepleie, og jeg har 
hatt veiledningstimer i tråd med kravene. 
Jeg har fulgt gjeldende retningslinjer for oppgaveskriving (Diakonhjemmet høgskole 2014), 
og har referert til kildene jeg har brukt i henhold til retningslinjene.  
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4 Funn 
Boken «De ørsmå kjempene» av Cantillon (2001) gir foreldre til premature barn en stemme. 
Boken er skrevet som et intervju med fem foreldrepar og en alenemor. Professor Ola Didrik 
Saugstad og avdelingssykepleier Elisabet Vetrhus har vært deltagende som fagkonsulenter i 
boken. 
I boken skiller flere temaer seg ut som spesielt viktige. På grunn av begrensninger i 
oppgavens omfang ble det nødvendig å velge ut de tre mest sentrale. I det følgende 
presenteres et utdrag av funnene fra Cantillon (2001) under temaene informasjon, deltagelse 
og emosjonell støtte.  
 
4.1 Behov for informasjon 
Flere foreldre uttrykker behov for å få informasjon uoppfordret. Foreldrene ønsket mest mulig 
informasjon om barnet sitt og gir uttrykk for at det var viktig og godt å få forståelse for dette. 
 
Det gikk noen timer [etter fødselen] før jeg fikk se ham, og i den perioden fikk jeg 
ingen informasjon om hvilken tilstand han var i, noe jeg savnet (2001:116).  
 
De første dagene ga pleierne meg en liten statusrapport om Lars da de vekket meg om 
morgenen, og det syntes jeg var veldig positivt (2001:62). 
 
Foreldrene forteller om flere episoder hvor de ikke fikk informasjon om situasjoner som 
oppstå med barnet. Noen fikk høre om det i ettertid, andre fant ut det ved å lese i barnets 
papirer. De fleste uttrykker at de vil vite om det som skjer når det skjer. Foreldrene ønsker at 
sykepleierne er ærlige og gir dem informasjon uten å legge skjul på noe for å skåne dem. Det 
kommer også frem at noen ble unnlatt informasjon om hendelser fordi sykepleierne opplevde 
episoden som vanlig og uten betydning for foreldrene.  
 
Det er mulig det var ‘normalt’ for dem, men for meg, mammaen, var det forferdelig å 
vite at barnet mitt på et tidspunkt hadde hatt pustestopp – selv om jeg ikke fikk vite det 
før i ettertid (2001:32). 
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Jeg hadde foretrukket å få høre hele sannheten, selv om jeg forstår at de ikke ønsket å 
gjøre meg unødig urolig (2001:100). 
 
Flere av foreldrene nevner retten til å få informasjon. Noen uttrykker at sykepleierne var 
flinke til å opplyse dem om alt vedrørende barnets tilstand og progresjon. Flere foreldre 
brukte barnets papirer som en viktig informasjonskilde og opplevde det som positivt at 
dokumentasjonen lå tilgjengelig. Men en mor hadde opplevelsen av at sykepleierne ikke likte 
at hun leste i barnets perm. 
 
Mitt inntrykk var at personalet helst ikke ønsket at vi skulle lese disse [barnets papirer 
ved kuvøsen], men jeg vet jo at jeg har innsynsrett i alt som vedrører barnet mitt 
(2001:47). 
 
Permen er tilgjengelig for foreldrene, og ingenting som står i den skal holdes 
hemmelig for dem. Det jeg ikke skjønte, ba jeg pleierne forklare for meg (2001:32). 
 
Flere foreldre påpeker at personalet brukte vanskelige ord og uttrykk, og at det kunne bli mye 
informasjon på en gang. Noen uttrykker at de var redde for å glemme noe av det som ble sagt. 
De opplevde det som positivt når de fikk lov til å spørre om igjen og når sykepleierne gjentok 
informasjonen flere ganger. 
 
Det var mange følelser i sving, og mye informasjon jeg skulle ta inn. Jeg kjente meg 
glemsom og var litt engstelig for at jeg ikke skulle få alt med meg (2001:109). 
 
Når resultatene på Lars’ prøver kom inn, brukte sykepleierne god tid på å forklare hva 
de betydde. De satte seg sammen med oss og forklarte ting rolig og hensynsfullt 
(2001:68). 
 
4.2 Behov for deltagelse 
Foreldrene uttrykker behov for bekreftelse fra sykepleierne om at de kan ta på barnet sitt. 
Mange var redde for å gjøre noe feil, og trengte å høre at de burde følge sine instinkter og 
følelser vedrørende barnet. Noen sa også at de var redde for å knytte seg til barnet fordi 
frykten for å miste det var så stor. 
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Sykepleieren oppfordret meg til å stole mer på mine instinkter. ‘Det er din unge’, sa 
hun. ‘Hvis du synes Sander bør ha sokker på, så tar du sokker på. Og tror du han vil ha 
et teppe på, så legger du et teppe på ham.’ Jeg fulgte rådet, og en morgen var 
morsfølelsen plutselig der. Det var himmelsk (2001:49). 
 
Pleierne var flinke til å oppfordre meg til å røre ved ham. De så nok at jeg var redd, 
redd for å knytte meg til Jonas, redd for å bli glad i ham (2001:120). 
 
Barna ligger i kuvøsen adskilt fra foreldrene store deler av tiden, og stell og pleie utføres av 
mange andre enn foreldrene. Flere foreldre beskriver at det var vanskelig å få en følelse av at 
barnet virkelig var deres. 
 
Men Lars ble aldri helt ‘min’ på sykehuset. Da vi endelig fikk Lars med hjem, føltes 
det nesten som om å få ham tildelt. (…) ‘Vær så god, han her kan dere ta!’ (2001:70). 
 
Foreldrene forteller at de ønsker å være delaktige i pleien av sitt barn så tidlig som mulig. 
Men det bydde også på utfordringer for mange når de ikke visste hvordan de skulle håndtere 
barnet. 
 
(…) viktig for meg å kunne gjøre noe nyttig for Jonas. Melka var mitt lille bidrag til 
ham (…) (2001:121). 
 
Finn Erik var alene hos Sander en dag og ble satt til å mate ham med sonde. Han 
hadde ikke gjort det før og visste knapt hvordan han skulle holde barnet. Han følte seg 
usikker og dum i situasjonen, for han fikk ingen veiledning (2001:52). 
 
Når foreldrene ble oppmuntret og fikk bekreftet at det de gjorde var riktig, bidro det til 
mestringsfølelse og større selvtillit i foreldrerollen. 
 
’Er det noen her som er klar, så må det være Vibeke»’, sa hun. Ordene traff rett hjem, 
og i det øyeblikket visste jeg at jeg var klar (2001:29). 
 
(…) jeg hadde et stort behov for å vite at vi gjorde ting ‘riktig’. Jeg var redd for å gjøre 
noe galt, for ikke å være ‘flink’ i forhold til Lars, og for ikke å være en god mor 
(2001:69). 
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4.3 Behov for emosjonell støtte 
Mange av foreldrene forteller at de fikk god kontakt med sine sykepleiere. Foreldrene 
uttrykker at de hadde behov for å vite at sykepleierne brydde seg om dem. 
 
Jeg tittet opp på henne [sykepleieren] og så at tårene trillet nedover kinnene hennes. 
‘Gråter du også?’ spurte jeg. ‘Ja, jeg klarer ikke å la være. Jeg er blitt så glad i dere’, 
svarte hun. Det varmet (2001:130). 
 
(…) jeg syntes det var godt å få vite at pleieren virkelig brydde seg om hva jeg følte 
(2001:23). 
 
Noen foreldre forteller at sykepleierne tok seg tid til å sette seg ned med dem. Andre sier 
sykepleierne bare var tok seg av barna, ikke foreldrene. Flere foreldre ga uttrykk for at de 
hadde behov for emosjonell støtte i den vanskelige situasjonen de var i. 
 
Ja, de lot meg få lov til å sørge. Og de brukte mye tid på å snakke med meg, så jeg har 
fått mye god terapi. Det setter jeg stor pris på. Det er ikke slik at de bare skal ta seg av 
de små barna, de skal faktisk ta seg av de pårørende også, noe de gjør på en glimrende 
måte (2001:19). 
 
Ideelt sett kunne de nok ha tatt enda bedre vare på foreldrene. Jeg opplevde flere 
ganger at foreldre brøt sammen på avdelingen, og vi trøstet hverandre så godt vi 
kunne. Det er jo naturlig, men det kunne kanskje ha vært et støtteapparat i tillegg, en 
støttegruppe eller en kontakttelefon, for eksempel (2001:52). 
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5 Drøfting 
Jeg har gjennom tekstanalysen funnet tre hovedtemaer som utmerket seg som spesielt viktige 
for foreldrene: «Informasjon», «deltagelse» og «emosjonell støtte». «Informasjon» er et 
omfattende tema og i det følgende blir ulike behov for informasjon og sykepleierens funksjon 
innen dette området drøftet. Foreldrene er opptatt av å få være deltagende i pleien, og i det 
ligger behov for tilknytning, opplæring og veiledning. Dette blir videre drøftet under temaet 
«brukermedvirkning». «Emosjonell støtte» er det tredje temaet jeg drøfter og handler om å se 
foreldrene, skape trygge relasjoner og tilby samtaler. 
Som nevnt var det flere temaer som kom frem i boken som det ikke er anledning til å drøfte 
inngående her. Avslutningsvis i kapitlet vil jeg likevel trekke frem to av disse temaene, håp, 
trygghet, i et forsøk på å gi leseren et inntrykk av hvor kompleks og sammensatt situasjonen 
kan være. 
Når det refereres til «boken» gjelder det Cantillons bok «De ørsmå kjempene» (2001), som 
funnene er hentet fra. 
 
5.1 Informasjon 
Cantillons bok viser at foreldrene ønsker å vite mest mulig om barnets tilstand, prognose og 
behandling (2001). Det støttes av Bøckmann og Kjellevold, som skriver at nære pårørende har 
behov for informasjon og veiledning, og påpeker at sykepleierne har ansvar for å gi 
informasjon om pasientens tilstand og behandling (2015:47). Målet med å gi kunnskap om 
sykdom og behandling er å styrke foreldrenes mestring (Ekern 2001b:196). En av de viktigste 
mestringsstrategiene for foreldrene i Smith et al. sin studie var nettopp å skaffe seg 
informasjon (2012:348). 
 
5.1.1 Gi uoppfordret informasjon 
Det er ikke alltid lett å skulle spørre seg frem til all informasjon selv. Foreldre i boken savnet 
uoppfordret informasjon fra sykepleierne (Cantillon 2001:52,116). Smith et al. forklarer at 
noen foreldre er redde for å spørre i frykt for at spørsmålet er dumt eller for at svaret de får 
skal være vanskelig å forholde seg til (2012:348). På bakgrunn av dette er det viktig at 
sykepleieren er åpen og imøtekommende, og gir uttrykk for at ingen spørsmål er dumme og at 
de gjerne må spørre på nytt om det er noe de ikke forstår. Som en mor selv sier: «Det er lov å 
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spørre og lov å glemme.» (Cantillon 2001:31). Siden noen kan være tilbakeholdne med å ta 
kontakt med personalet, er det viktig at sykepleierne tar initiativ og gir dem tilbud om samtale 
(Saugstad 2009:155).  
Det kan synes spesielt viktig å gi mor informasjon om barnets tilstand rett etter fødselen, da 
hun ligger på en annen avdeling uten å vite hvordan barnet har det. En mor opplevde å ligge 
uvitende i flere timer etter fødselen uten å se barnet eller få informasjon om tilstanden 
(Cantillon 2001:116). Som Saugstad sier kan det oppstå situasjoner hvor fødselen skjer brått, 
og da er det essensielt med åpenhet og informasjon, selv om det kan ta litt tid før det blir gjort 
i en hektisk fase (2009:155). Når barnet er stabilt skal lege og sykepleier fortelle hva som er 
gjort og hvordan barnets tilstand er nå (ibid.).  
Foreldre som på forhånd vet de står ovenfor en prematur fødsel, kan til en viss grad forberede 
seg på hva som venter. Sykepleierne bør derfor tilby foreldrene en omvisning på avdelingen 
på forhånd og gi dem informasjon om hva som vil skje med barnet rett etter fødselen. En slik 
forberedelse kan redusere eventuell angst og sjokk, ifølge Saugstad (2009:154).  
 
5.1.2 Gjenta og oppklare informasjonen 
Foreldre i boken opplever at det er mye informasjon å forholde seg til. Den stressende 
situasjonen og alle følelsene gjør det lett å glemme (Cantillon 2001:109). Smith et al. fant det 
samme i sin studie, hvor foreldrene ble overveldet av den nye situasjonen og hadde problemer 
med å ta til seg informasjon (2012:348). Funnene kan tyde på at det er nødvendig at 
sykepleierne gjentar informasjonen flere ganger, stiller spørsmål og forhører seg om 
foreldrene har forstått alt, eller om noe var uklart. En mor forteller hvordan legen ordla seg 
vanskelig og at det var vanskelig å oppfatte den informasjonen hun fikk (Cantillon 2001:46). 
En annen sa det var nyttig å ha med sykepleieren under legesamtalen (Cantillon 2001:102). 
Med flere ører som hører er sjansen større for at informasjonen blir oppfattet. Hvis noe er 
uklart eller det dukker opp vanskelige ord og uttrykk, kan det være fornuftig at sykepleieren 
tar en oppklarende samtale med foreldrene etter legesamtalen. 
 
5.1.3 Gi ærlig og saklig informasjon 
Foreldre i boken forteller at de hadde foretrukket å høre hele sannheten om tilstanden til 
barnet og situasjoner som oppsto (Cantillon 2001:100). De ønsket informasjon om prognosen 
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og hva de kunne forvente, men fikk ikke alltid klare svar. I Mundys studie kommer det også 
frem at det er viktig for foreldrene å få faktaopplysninger om barnets progresjon, forventet 
utfall og å få ærlige svar på spørsmålene (2010:160). Det kan åpenbart være vanskelig for 
helsepersonell å si noe om utfallet, siden ingen kan garantere noe eller si noe sikkert. Saugstad 
mener det er viktig å gi saklig informasjon om hvilke overlevelsessjanser barnet har ved en 
viss alder, da foreldre ofte har pessimistiske tanker om barnets forløp og utvikling (2009:154).  
Flere foreldre i Cantillons bok opplevde å finne ut at noe hadde skjedd med barnet uten at de 
fikk vite om det (2001:32). Noen fikk høre det lenge etterpå, andre leste det selv i barnets 
papirer (2001:30). For sykepleiere kan situasjoner som oppstår oppleves som «normale» fordi 
de skjer ofte. Men som en mor sier var det for henne, mammaen, forferdelig å vite at barnet 
hennes hadde hatt pustestopp (Cantillon 2001:32). Smith et al. påpeker at sykepleiere har en 
sentral oppgave i å gi foreldrene klar og konsekvent informasjon (2012:350). Når foreldrene 
kan stole på at de får riktig informasjon, kan det bidra til større grad av tillit og forutsigbarhet. 
Det er derfor viktig at sykepleiere forteller om forandringer som oppstår, selv om de synes 
«hverdagslige» for sykepleieren. 
Mange foreldre ønsker å bli oppringt hjemme ved forandringer hos barnet (Cantillon 
2001:118; Mundy 2010:160). I studien til Smith et al. kommer det imidlertid frem at det å få 
en uventet telefon fra sykehuset kan være en skremmende opplevelse. Foreldrene gikk med en 
konstant frykt for å bli oppringt, fordi de antok at det alltid var dårlige nyheter (2012:348). 
Derfor anbefaler Smith et al. at sykepleiere begrenser ikke-planlagte telefoner, med mindre 
det er noe alvorlig (2012:350). En annen løsning kan være å planlegge faste ringeavtaler med 
foreldrene, slik at de vet når de kan vente telefon fra sykehuset. 
 
5.1.4 Gjøre informasjon tilgjengelig 
Flere foreldre snakker om retten de har til å vite alt om barnets situasjon og behandling 
(Cantillon 2001:31,47). Når barna er under 16 år skal foreldrene, ifølge pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-4, få den informasjonen pasienten selv ville ha fått etter § 3-2: 
 
Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og 
bivirkninger. (…) Brukere skal ha den informasjon som er nødvendig for å få 
tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet og for å kunne ivareta sine rettigheter (pasient- og 
brukerrettighetsloven). 
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For å holde seg oppdatert brukte flere av foreldrene journalen som informasjonskilde 
(Cantillon 2001:32,47). Det viser hvor viktig det er at sykepleiere gjør god og systematisk 
dokumentasjon. Dokumenteringen skal ikke gjøres kun på bakgrunn av at det er en lovfestet 
plikt, men har også en funksjon for pasienter og pårørende.  
En mor hadde inntrykk av at sykepleierne ikke likte at hun leste i papirene (Cantillon 
2001:47). Det betyr ikke nødvendigvis at det var sånn ment fra sykepleiernes side, men denne 
moren opplevde det likevel på den måten og må tas på alvor. Sykepleiere bør vise forståelse 
for at noen foreldre ønsker all informasjon. Helsepersonelloven § 41 sier at sykepleiere plikter 
å gi pasienter innsyn i journalen. Som nevnt ovenfor gjelder dette foreldrene, da pasientene 
her er under 16 år. Når foreldrene vet om sine rettigheter ser det ut til å styrke dem og gi dem 
trygghet til å fortsette å etterspørre og søke informasjon. Sykepleiere bør derfor informere 
foreldrene om rettighetene de har, vise at de er på lag med dem og gjøre informasjonen 
tilgjengelig. 
 
5.2 Brukermedvirkning 
De fleste foreldrene i Cantillons bok forteller at de opplevde å bli sett og hørt, men en av 
mødrene sier: «Den første tiden følte jeg meg av og til forbigått.» (2001:130). Når foreldrenes 
stemme ikke blir hørt, kan det oppleves som en ekstra byrde (Fegran og Helseth 2009:671). 
Ifølge Kirkevold oppleves det fortvilende for pårørende når de ikke får anledning til å være 
deltagende i omsorgen for den syke i den grad de selv ønsker, spesielt når den syke er et barn 
(2001:55). Forskning viser også til deltagelse i pleien som et av de viktigste 
mestringsstrategiene (Mundy 2010:160; Smith et al. 2012:346). Foreldre i boka forteller at de 
ble oppfordret til å delta i pleien tidlig, men at det tok litt tid før de var trygge nok til å stelle 
barnet selv (Cantillon 2001:21). En av kjernefunksjonene til sykepleierne blir derfor å fremme 
brukermedvirkning. 
Brukermedvirkning handler om at foreldrene får kunnskap og makt til å være deltagende i 
avgjørelser som blir tatt (Bøckmann og Kjellevold 2015:25). Utsagnet støttes av studien til 
Smith et al. som viser hvordan informasjon og kunnskap gjorde det mulig for foreldrene å 
være inkludert når avgjørelser skulle tas og mer delaktig i pleien av barnet (2012:348). På 
bakgrunn av dette bør sykepleiere bidra til at foreldrene lettere kan delta i avgjørelser, ved å 
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tilegne dem kunnskap. Videre bør sykepleiere sørge for at foreldrenes meninger blir hørt, ved 
å være villig til å lytte og ta dem på alvor. 
  
5.2.1 Tilrettelegge for samvær 
En mor i boken fortalte om fortvilelsen over at hun manglet morfølelse (Cantillon 2001:49). 
Hun ønsket å legge et pledd over barnet sitt, men var redd for å gjøre noe feil. Vendepunktet 
var da en sykepleier oppfordret henne til å følge sine instinkter og påpekte at det var hennes 
barn. Dette viser hvor viktig det er at sykepleiere oppfordrer foreldrene til å ta på og være 
med barnet. Foreldrene kan oppleve barnet som fremmed og avstanden kan føles stor med alle 
ledningene og maskinene (Cantillon 2001:16). En mor i boken forteller: «Jeg visste ikke om 
jeg kunne ta på henne, men det ble jeg oppfordret til.» (Cantillon 2001:14). Foreldre kan ha 
behov for å få høre at de «har lov» til å være nær barnet. Bøckmann og Kjellevold påpeker at 
helsepersonell har i oppgave å tilrettelegge for samvær mellom foreldre og barn (2015:243).  
Noen foreldre er også tilbakeholdne med å bli knyttet til barnet på grunn av frykten for å 
miste det (Cantillon 2001:120). Kengurumetoden og amming er tiltak som kan fremme 
tilknytningen, og som sykepleiere bør tilrettelegge for (Markestad og Halvorsen 2007:29; 
Saugstad 2009:149). Saugstad beskriver hvordan nyfødtavdelingene nå jobber for å innføre 
ammevennlige rutiner og bygger om avlukkene slik at de blir familienes område, og 
sykepleiere og leger blir «besøkende» (2009:149). På den måten blir pleien mer 
familieorientert, med foreldrene og barnet i sentrum. 
Som Saugestad sier er det ønsket at foreldrene er på avdelingen så mye som mulig, men at det 
hender det oppstår akutte situasjoner som krever at foreldrene må gå ut, slik at personalet får 
rom til å jobbe (2009:37). Videre sier han at den første leveuken kan det være nødvendig å 
være tilbakeholden med å ta de minste barna ut av kuvøsen, på grunn av faren for 
hjerneblødning (2009:95). «Det var meningsløst for meg å stå der og stirre inn på Sander og 
ikke få lov til å røre ham. Det var for vondt.», forteller en av mødrene i boken (Cantillon 
2001:46). Dette tydeliggjør hvor vanskelig det kan være for foreldrene å bli bedt om å gå ut 
eller ikke få lov til å berøre barnet. Da er det viktig at sykepleierne gir god informasjon, slik at 
foreldrene vet hvorfor. 
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5.2.2 NIDCAP og COPE  
Flere foreldre i boken sier at barnet ikke føltes som deres under sykehusoppholdet. En mor 
beskrev det som å få barnet tildelt da de skulle dra hjem med det (Cantillon 2001:70). En av 
årsakene til at foreldrene har vanskelig med å kjenne morsfølelsen kan være at sykepleierne er 
de som steller og pleier barnet mest den første tiden. Det er de som sitter med kompetansen. 
Saugstad beskriver denne problematikken og sier at det kan være vanskelig å kjenne eierskap 
når mange deler på ansvaret for barnet (2009:156). Som en mor selv sier er det viktig at 
foreldre får ta ansvar tidlig, for å kunne føle at barnet virkelig er deres (Cantillon 2001:21-22). 
Saugstad hevder at familieorientert omsorg, som NIDCAP baseres på, kan bidra til at 
foreldrene lettere får en følelse av at de er foreldre, og ikke bare «låner» barnet fra personalet 
(2009:156). Med NIDCAP er foreldrene de sentrale personene i pleien av barnet, og 
sykepleierne er støttespillerne (2009:148-149).  
Markestad og Halvorsen skriver i «Faglige retningslinjer for oppfølging av for tidlig fødte 
barn» at foreldrene skal lære å forså barnet ved å tolke dets signaler og behov, og på den 
måten bli trygge i foreldrerollen (2007:33). NIDCAP tar utgangspunkt i barnets individuelle 
adferd og behov, og lærer foreldrene å kjenne barnet sitt ut i fra det (Saugstad 2009:148). 
Sykepleiere kan også bruke COPE for å bedre foreldrenes interaksjon med barnet, ved at 
foreldrene får opplæring i å tolke barnets adferd og signaler (Melnyk et al. 2006:1421). Ved å 
bruke programmets fire faser kan sykepleierne gi foreldrene opplæring ut i fra hvilken fase 
barnet er i. Opplæringen skjer ved hjelp av ulike metoder som for eksempel 
informasjonshefter og lydfiler. Når foreldrene har fått tid til å bli kjent med informasjonen 
som er gitt, gir sykepleierne foreldrene ulike oppgaver og aktiviteter for å koble teorien til 
praksis. Et eksempler er å lære hvordan barnet reagerer på lyd og berøring og hvordan 
foreldrene kan tolke signalene og handle ut ifra det. Ser barnet ut til å like å bli tatt på og vil 
ha mer berøring, eller blir det stresset og trenger ro? Når foreldrene lærer å kjenne barnet 
bedre kan de bli tryggere i foreldrerollen, som studien til Melnyk et al. viser (2006:1421). Det 
er verdt å merke seg at fedrene i COPE-gruppen ble tydelig mer involvert i pleien til barnet og 
mer sensitiv overfor barnets behov, sammenlignet med fedrene i kontrollgruppen (ibid.). 
Studiene trekker i retning av at bruk av familieorienterte intervensjonsprogrammer som COPE 
og NIDCAP kan være nyttige sykepleieverktøy i arbeidet med foreldrenes tilknytning og 
deltagelse, og sørger for at det skjer på en strukturert og bevisst måte. 
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5.2.3 Undervisning og veiledning 
WHO beskriver «maktomfordeling» som et viktig prinsipp innen empowerment (Tveiten og 
Boge 2014:16). I sykepleierens arbeid med å styrke foreldrenes mestring kan det dreie seg om 
deling av makt, mer enn en omfordeling. Makt kan være utvidende i den forstand at den som 
deler av makten ikke nødvendigvis mister noe av sin (Starrin 2007:66-67). Sykepleieren har 
makt i form av kompetanse og kunnskap, og ved å undervise og veilede foreldrene kan de 
dele sin makt med dem. Undervisning og veiledning er derfor viktige sykepleiefunksjoner. 
Som en mor i studien til Smith et al. påpeker: «Kunnskap er makt.» (2012:348). I samme 
studie beskrev foreldre hvordan konkrete tiltak som mating og bleieskift hjalp dem med å 
bedre ferdighetene og å bli kjent med barnet. Videre førte det til at selvtilliten i foreldrerollen 
økte (Smith et al. 2012:346). Dette viser hvor viktig det er at sykepleierne tilrettelegger for at 
foreldrene får være aktive deltagere i pleien av barnet. 
I Cantillons bok beskrives en episode hvor en far skulle mate barnet med sonde, men ikke 
hadde fått opplæring på forhånd (2001:52). Han følte seg usikker og dum. Som Bøckmann og 
Kjellevold sier har sykepleieren en viktig oppgave med å undervise og veilede pårørende 
(2015:47). Det kan tyde på at det har blitt hoppet over noen skritt i veiledningen i eksemplet 
ovenfor. Her ser vi viktigheten av at sykepleieren har en plan med undervisningen, at ikke den 
blir tilfeldig. Faren ville nok hatt nytte av å være bedre forberedt på den situasjonen han skulle 
ut i, og da kunne undervisning basert på den didaktiske relasjonsmodellen være en god 
fremgangsmåte (Kristoffersen 2011:359-363).  
Ved å bruke den didaktiske relasjonsmodellen kartlegger sykepleieren først hvilke 
forutsetninger mannen har for oppgaven (Kristoffersen 2011:359). Er han trygg på å holde 
barnet selv? Har han sett sondemating blitt gjort før? Ekern påpeker at sykepleiere må vite 
hva foreldrene trenger av informasjon og undervisning for at intervensjoner skal være gode 
(2001b:196). Med andre ord bør ikke sykepleiere anta hvilke ønsker og behov foreldrene har 
basert på tidligere erfaringer. Mundy påpeker at sykepleierne må se på hver familie som en 
individuell gruppe med egne behov (2010:163). Det er derfor viktig å sette seg ned med 
foreldrene og kartlegge hva de vet og hva de ønsker å vite mer om. Det er mange faktorer som 
spiller inn, og den enkelte mottakers interesse og egenskaper har betydning for om 
undervisningen medfører læring (Nævestad 2001:71). Nævestad understreker også at læringen 
er en individuell prosess, noe som gjenspeiles i den didaktiske relasjonsmodellen. 
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Sykepleierens forutsetninger er også av betydning og må klargjøres før undervisningen 
starter. Har han eller hun den kunnskapen som behøves i situasjonen? Er sykepleieren den 
rette for oppgaven basert på blant annet kunnskap, tid, ressurser og bakgrunn? 
Læringsmål må også bestemmes på forhånd, og som Kristoffersen påpeker er det viktig at han 
selv er med på å avklare målene (2011:360). Er målet at han mestrer sondemating? Skal det 
settes noen delmål underveis, som å bli trygg på å holde barnet? Det samme gjelder innholdet 
i undervisningen. Hvor fort skal de gå frem? Kanskje er det fornuftig å starte med at han bare 
lærer å holde barnet i første omgang og ta matingen senere. Arbeidsmåter som kan være 
relevante i denne undervisningen er at sykepleieren viser hvordan det gjøres først, og at han 
prøver etterpå. Kanskje finnes det informasjonsskriv om sondemating han kan lese igjennom. 
Rammefaktorer kan også ha betydning for veiledningen. Er det noen tidspunkt som passer 
bedre enn andre? Det kan være en fordel å starte på et tidspunkt det er færre folk tilstede, for å 
få ro i veiledningssituasjonen. Finnes det skillevegger kan det være til hjelp for å få en følelse 
av privatliv i situasjonen. I etterkant må undervisningen vurderes for å se om målene er nådd 
eller om sykepleieren burde ha lagt opp undervisningen annerledes (Kristoffersen 2011:363). 
Er han trygg på å holde barnet på egenhånd eller trenger han mer tid og veiledning på dette? 
Hvordan opplever han å mate barnet med sonde nå? Ved at han får mulighet til å utføre 
oppgaven med tilsyn fra sykepleieren kan begge vurdere hvordan de synes det gikk.   
Ved å bevisst bruke konkrete modeller for undervisning og veiledning, kan sykepleieren sikre 
god opplæring. Ifølge Ekern vil et undervisningsopplegg med faste retningslinjer føre til at 
rutinene blir bedre, og familiene får en naturlig plass som samarbeidspartnere (2001b:197). 
Føringer og retningslinjer kan dermed være med på å kvalitetssikre sykepleien. Kritikken mot 
bruken av fast struktur for kartlegging og tiltak går ut på at rutinene gjerne tar utgangspunkt i 
hva sykepleiere mener er familiens behov (Ekern 2001c:215). Bøckmann og Kjellevold 
påpeker at brukermedvirkning forutsetter at sykepleierne retter fokuset mot hvordan 
pårørende selv ønsker å møte den vanskelige situasjonen de står i (2015:69). Når sykepleieren 
bruker den didaktiske relasjonsmodellen, innebærer det at han eller hun inkluderer foreldrene 
i planleggingen av undervisningssituasjonen. På den måten kan familiens individuelle behov 
bli ivaretatt. 
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5.2.4 Utfordre, støtte og bekrefte  
Noen foreldre er usikre på seg selv rundt barnet som oppleves skjørt og sykt. «Jeg følte meg 
rett og slett tryggere når sykepleierne stelte ham.» (Cantillon 2001:122). Ekern sier at i 
samhandling med pasienter eller pårørende møter sykepleieren ofte problemstillinger i forhold 
til balansen mellom å utfordre og støtte (Ekern 2001c:207). Som Tveiten og Boge sier er 
empowerment en prosess, og sykepleieren kan ikke gjøre foreldrene «empowered», kun være 
hjelper i prosessen (2014:21). Saugstad forklarer at ved å gradvis gi foreldrene mer ansvar, 
skal sykehusoppholdet bidra til at foreldrene blir uavhengige (2009:149). Med dette til grunn 
bør foreldrenes selvstendighet være et av hovedmålene i sykepleien til foreldre med 
premature barn. 
Flere foreldre i boken var redde for å ikke være gode nok som foreldre og beskriver et behov 
for bekreftelse av dette (Cantillon 2001:21,69). Smith et al. beskriver i sin studie hvordan 
personalet utfordret og oppmuntret foreldrene til å overkomme frykten de hadde for å 
håndtere barnet (2012:347). Eksempler fra boken viser hvordan sykepleiere kan bekrefte og 
støtte foreldrene, som ved å skryte av «gulldråpene» en mor hadde klart å pumpe ut og med 
uttalelser som «Er det noen her som er klar, så må det være Vibeke.» (Cantillon 2001:29,62).  
Funnene i boken viser hvordan sykepleiere kan styrke foreldrenes mestringsfølelse og 
selvfølelse ved bruk av oppmuntring, bekreftelse og anerkjennelse, og støtter Starrins teori om 
inkluderende språk (2007:67-68). 
En mor fortalte hvordan det å gi melk føltes nyttig, at det var hennes lille bidrag til barnet 
(Cantillon 2001:121). Det synliggjør at det ikke nødvendigvis er så mye som skal til for at 
foreldrene kjenner seg inkludert i pleien. Saugstad beskriver hvordan foreldrene kan 
involveres ved å stryke, holde barnet og være til stede (2009:47). Sykepleierne kan også 
oppfordre foreldrene til å synge eller småprate til barnet. Saugstad sier at barnet kan kjenne 
igjen foreldrenes stemmer fra tiden i mors mage, og på den måten kan foreldrene hjelpe 
barnet sitt til å falle til ro (ibid.).   
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5.5 Emosjonell støtte 
 
5.5.1 Se foreldrene 
Foreldre i boken uttrykker at de følte seg godt ivaretatt når sykepleierne forklarte hvordan ting 
fungerte og når de smilte og hilste når de så dem (Cantillon 2001:101). Omsorgsfull hjelp 
overfor pårørende kan bestå av nettopp disse enkle tingene som å hilse når de kommer og å 
servere kaffe, i tillegg til større handlinger som samtaler om hvordan de mestrer situasjonen 
og om fremtiden, som Bøckmann og Kjellevold beskriver (2015:46). Naturlig nok er det 
barnet som har høyest prioritet for sykepleien på en nyfødtintensiv avdeling. En mor i boken 
uttrykker at hun opplevde at sykepleierne var der bare for barnet, ikke foreldrene (Cantillon 
2001:52). Funnene tilsier at en viktig sykepleieoppgave er å se foreldrene og gi dem 
oppmerksomhet, som Ekerns teori også peker på (2001a:190).  
 
5.5.2 Skape trygge relasjoner 
En mor forteller at det varmet da sykepleieren gråt med dem og sa hun hadde blitt glad i dem 
(Cantillon 2001:130). Sykepleierens reaksjon kan forstås som empati. Travelbee beskriver 
empati som «en opplevelse av å forstå» (1999:193). Alle kan kjenne behov for å bli forstått, 
og det kan være grunnen til at det føltes godt å se sykepleieren bli emosjonell. På bakgrunn av 
dette er det ikke nødvendigvis noe negativt at sykepleiere blir følelsesmessig involvert. 
Foreldre i boken forteller at de opplevde det som godt når sykepleierne brydde seg om dem 
(Cantillon 2001:23).  
På den andre siden kan begge parter oppleve empatien som problematisk, ifølge Travelbee 
(1999:194). Det kan innebære at sykepleieren føler at hun glir bort fra sin profesjonelle rolle, 
og som Travelbee sier kan foreldrene oppleve å ha «avslørt for mye om seg selv» (1999:194). 
Fegran og Helseths studie belyser utfordringen med å holde forholdet på et profesjonelt plan 
(2009:671). Studien hentyder at relasjonen fort kan utvikle seg til noe som ligner et vennskap 
fordi foreldre og sykepleiere omgås hverandre over en lang periode, og fordi avdelingens 
miljø er åpent og lite privat (ibid.). Travelbee påpeker at menneske-til-menneske-forholdet 
ikke er det samme som et vennskap, men skilles fra hverandre ved ulike krav og forpliktelser 
(1999:185). Travelbee beskriver «menneske-til-menneske-forholdet» som en gjensidig 
prosess hvor begge parter er med på å bygge relasjonen (1999:178). Ansvaret for å etablere 
den er likevel sykepleierens (ibid.).  
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I boken har foreldrene ulike opplevelser av kontakten med sykepleierne. Noen forteller at det 
var slitsomt å stadig måtte forholde seg til nye mennesker, en annen sier hun følte seg trygg 
på alle kontaktsykepleierne og fikk god kontakt med dem (Cantillon 2001:23,67). I studien til 
Fegran og Helseth beskriver en mor behovet for å føle at sykepleierne forstår henne, at hun 
kan være seg selv og føle seg trygg nok til å gråte hvis hun har behov for det (2009:670). 
Disse funnene peker i retning av at sykepleiere har en viktig oppgave med å skape trygghet og 
bygge en god relasjon til foreldrene. For å oppnå dette kreves tillit, og sykepleierne må 
fortjene tilliten ved at den tas imot og forvaltes forsvarlig (Tveiten og Boge 2014:19).  
 
5.5.3 Være tilgjengelig og tilby «åpne samtaler» 
«(…) og de brukte mye tid på å snakke med meg, så jeg har fått mye god terapi» (Cantillon 
2001:19). Foreldrene kan oppleve angst og frykt, men også sorg, slik moren ovenfor gjorde da 
hun mistet en av tvillingene sine. Hun forteller hvordan sykepleierne lot henne få sørge. Som 
alle mennesker, kan foreldrene ha behov for noen som tar seg tid til å lytte. Travelbee 
vektlegger betydningen av det psykologiske aspektet av omsorgen, og sier at sykepleiere må 
være «tilgjengelig og villig» til å snakke om det personen selv er opptatt av for å kunne hjelpe 
(1999:123). Bøckmann og Kjellevold beskriver det som «emosjonell tilstedeværelse og 
støtte» (2015:244). For at sykepleiere skal kunne gi emosjonell støtte bør de derfor være 
tilgjengelige for foreldrene. Sykepleiere bør gi foreldrene tid og rom for «ventilering», som 
Ekern beskriver (2001b:196). Ekern skriver om «åpne samtaler», der sykepleieren bør være 
åpen og ikke-dømmende, og påpeker at en åpen holdning bidrar til at familiens meninger og 
opplevelser blir hørt (2001d:222-228). Fra å være i «ekspertrollen» som veileder og 
informant, sier Ekern at sykepleieren her bør være «ikke-ekspert» og stille seg åpen og 
undrende til det de ikke vet, foreldrenes opplevelser (ibid.).  
 
5.6 Andre støttende tiltak 
Som nevnt i innledningen til dette kapitlet vil jeg kort nevne håp og trygghet. Sykepleiere kan 
bidra med trygghet og håp gjennom tidligere omtalte tiltaksområder som informasjon, 
brukermedvirkning og emosjonell støtte. Funn i boken og studier viser at sykepleiere kan gi 
foreldrene trygghet ved å vise at de bryr seg om barnet og gir det god pleie og omsorg 
(Cantillon 2001:102; Mundy 2010:160; Smith et al. 2012:348). Med visshet om at barnet blir 
tatt godt vare på kan det bli lettere for foreldrene å ta pauser fra avdelingen, som Smith et al. 
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skriver i sin studie (2012:348). Sykepleiere kan hjelpe foreldrene med å beholde håpet ved å 
ta tak i positive ting de observerer ved barnet, noe som var nyttig for flere foreldre i boken 
(Cantillon 2001:102,117). Studien til Smith et al. viser at sykepleiere gjerne kan oppfordre 
foreldrene til å skrive dagbok slik at de kan følge barnets progresjon (2012:347). På den 
måten kan foreldrene se fremgangen og med det finne håp og styrke til å fortsette. 
Flere mødre beskriver kontakten med «kuvøsevenninnene» som verdifull, og forteller at det 
hjelper å ha noen som forstår hva man går igjennom (Cantillon 2001:65,108). I samtale med 
andre foreldre kan de få bekreftet at det de tenker og føler er normalt (2001:77). Dette støttes 
av foreldre i studien til Smith et al. (2012:349). Samtidig sier studien at noen foreldre er 
nølende til å ta kontakt i frykt for å invadere andres privatliv (2012:350). Basert på disse 
funnene kan det å oppmuntre foreldre til kontakt med andre i samme situasjon gjerne ses som 
en sykepleieroppgave, og henger sammen med emosjonell støtte. Det er ikke nødvendigvis så 
mye som skal til verken i form av tid eller planlegging. Sykepleieren kan for eksempel 
oppmuntre foreldre til å ta en kaffe sammen. 
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6 Avslutning 
 
6.1 Konklusjon 
Som presentert innledningsvis ønsket jeg å finne ut hvordan kan sykepleiere kan ivareta 
foreldre til premature barn på nyfødtintensiv avdeling. Jeg har gjennom tekstanalyse og 
forskningsartikler sett på hva foreldrene selv ønsker fra sykepleiere, samt brukt teori og 
forskning som belyser sykepleiernes ståsted. Jeg har kommet frem til at foreldre til premature 
barn har flere roller som sykepleiere skal ivareta. De er omsorgspersoner for barnet sitt i 
tillegg til å være pårørende, pasienter og samarbeidspartnere. I oppgaven har jeg gjort rede for 
viktige områder i sykepleien til foreldre med premature barn. Disse er informasjon, 
brukermedvirkning og emosjonell støtte. Kartlegging av foreldrenes individuelle behov bør 
utgjøre grunnlaget for tiltakene. Ved å bruke familieorienterte intervensjonsprogrammer som 
NIDCAP og COPE kan sykepleiere legge familienes individuelle behov til grunn for pleien.  
Et hovedmål for sykepleien er at foreldrene gradvis skal bli uavhengige og mestre 
foreldrerollen på egenhånd. For å greie dette må foreldrene ha informasjon og kunnskap. En 
viktig sykepleiefunksjon er derfor å bidra med kunnskap gjennom veiledning. Sykepleiere kan 
ivareta foreldrenes behov for informasjon ved å svare på spørsmål ærlig og saklig, gi 
informasjon uoppfordret og gjøre informasjonen tilgjengelig for foreldrene. For mange 
foreldre er det vanskelig å ta inn all informasjon som blir gitt og det blir derfor en viktig 
sykepleieoppgave å gjenta og oppklare informasjon underveis.  
Kunnskap er makt. Når foreldrene har kunnskapen kan de lettere være deltagende i pleien og 
når avgjørelser skal tas. Sykepleiere kan ivareta foreldrene ved å gi dem makt i situasjonen, 
hjelpe dem i empowerment-prosessen. Begrepet «brukermedvirkning» kan brukes om 
empowerment i sykepleie og er spesielt sentralt i sykepleie til foreldrene. Sykepleiere kan 
også ivareta foreldrene ved å tilrettelegge for samvær med barnet og gjøre foreldrene 
delaktige i pleien. På den måten kan foreldrene få bedre tilknytning til barnet og kjenne at det 
virkelig er deres.  
Undervisning og opplæring er en viktig sykepleierfunksjon som knyttes til 
brukermedvirkning. For at undervisningen skal være målrettet og ikke tilfeldig, kan den 
didaktiske relasjonsmodellen være et nyttig sykepleieverktøy. Modellen viser hvordan 
sykepleiere kan kartlegge og planlegge undervisningen sammen med foreldrene. De seks 
faktorene deltagerforutsetninger, mål, arbeidsmetode, innhold, rammefaktorer og vurdering 
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påvirkes av og er avhengige av hverandre. Det er essensielt å evaluere undervisningen i 
etterkant for å se om målene er nådd eller om noen av faktorene bør endres til neste runde.  
Underveis er det viktig at sykepleiere finner balansen mellom å utfordre og støtte foreldrene. 
Med oppmuntring og inkluderende språk kan sykepleiere hjelpe foreldrene til å få selvtillit, 
mestringsfølelse og motivasjon til å fortsette. 
For å være en ressurs i foreldrerollen må foreldrene ha overskudd og bør få muligheten til å 
bearbeide sine følelser og tanker. Innledningsvis nevner jeg at jeg ønsket å sette lys på 
psykososiale behov. Jeg har sett at emosjonell støtte er et viktig element her. Sykepleiere kan 
ivareta foreldrenes behov for emosjonell støtte ved å vise at de ser foreldrene, gi dem 
oppmerksomhet og være tilgjengelige for dem. Ved å tilby «åpne» samtaler, hvor 
sykepleieren er en «ikke-ekspert», kan foreldrene oppleve å bli hørt og tatt på alvor. For at 
foreldrene skal kunne føle seg trygge i samtalen er det viktig at sykepleieren bidrar til å skape 
en god relasjon til foreldrene. Respekt og tillit må ligge til grunn for en trygg relasjon. 
Sykepleiere må gjøre seg fortjent til tilliten og ivareta den når den er etablert.  
 
6.2 Ny forståelse og veien videre 
På forhånd hadde jeg en forventning om at foreldrene først og fremst ønsket hjelp i form av 
psykososiale tiltak som emosjonell støtte. Underveis i prosessen har jeg fått en forståelse av at 
foreldrene har større behov for ivaretakelse i et mer praktisk perspektiv, og at igjennom det 
kan også emosjonelle behov bli ivaretatt. Jeg fant ut at for de fleste foreldre er informasjon og 
kunnskap det viktigste, og sykepleierens oppgave blir å hjelpe dem slik at foreldrene selv kan 
være mest mulig deltagende.  
Det ble klart for meg at det er en uendelig rekke av elementer å ta tak i. Jo mer jeg studerte 
tekstene, jo mer fant jeg som var viktig og interessant. Hadde jeg hatt større plass å boltre meg 
på skulle jeg gjerne ha drøftet mange flere temaer, som for eksempel hvordan sykepleiere kan 
tilrettelegge for mer kontakt mellom foreldre i samme situasjon. Jeg kunne videre ønsket å 
undersøke hvordan dette gjøres på norske nyfødtavdelinger i dag, om støttegrupper og 
lignende tilbud finnes og er i bruk på avdelingene.  
I min oppgave valgte jeg å fokusere på foreldre som en enhet. Jeg oppdaget underveis at det 
forekommer at mødre og fedre mestrer situasjonen ulikt. Noen behov var større for mødre enn 
fedre, og omvendt. For eksempel hadde mødrene i Melnyk et al. sin studie mindre angst- og 
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depresjonssymptomer etter intervensjonen med COPE, mens det ikke ble funnet noen 
forskjell hos fedrene før og etter (2006:1421-1422). Under forskningssøkingen fant jeg flere 
studier som setter lys på bare fedre eller mødre. Det gjorde meg nysgjerrig på å vite mer om 
kjønnsforskjellene i pårørendesituasjonen. Det understreker nok en gang at kartlegging av 
individuelle behov er nødvendig og at sykepleien bør planlegges basert på det. 
Oppgaven har dreid seg om sykepleie til foreldre med premature barn. Jeg mener den kan 
brukes til å se på sykepleie til foreldre i et større perspektiv, om ikke pårørende generelt. Jeg 
tør påstå at alle pårørende kan ha nytte av å få god informasjon fra sykepleierne og de kan ha 
behov for sykepleiere som tar seg tid til å sette seg ned med dem for både formelle og 
uformelle samtaler. Det er like viktig å være åpen og ikke-dømmende i samtale med andre 
pårørende som når man snakker med foreldre til premature barn.  
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